












Objetivo: Descrever o perfil dos pacientes submetidos à gastrostomia, os critérios de indicação e 
o desfecho dessa inserção em um hospital pediátrico universitário. Método: Estudo retrospectivo, 
quantitativo e descritivo, através de pesquisa em prontuários de pacientes submetidos à gastros-
tomia no período entre janeiro/2010 e dezembro/2012. Resultados: As doenças e condições de 
base mais frequentes foram: encefalopatia crônica da infância (77,5%), pneumonia (67,5%), crise 
convulsiva (57,5%) e desnutrição (42,5%). Apesar da maioria dos pacientes apresentar história de 
disfagia (62,5%), observou-se como via de nutrição mais frequente antes da inserção da gastros-
tomia a via oral (42,5%), seguida pela nasoenteral (40%). A introdução de dieta pela gastrostomia 
foi bem sucedida e ocorreu em média 2,82(± 1,19) dias após a sua inserção. Após seis meses 
de realização da gastrostomia, 80% dos pacientes permaneceram alimentando-se exclusivamente 
através desta via e somente 2,5% retirou a gastrostomia. 45% dos participantes apresentaram 
complicações da gastrostomia, sendo extravasamento do material gástrico (15%) e inflamação 
local (15%) as mais frequentes. Conclusão: O perfil dos pacientes submetidos à gastrostomia é de 
indivíduos, em sua maioria, com doença neurológica e respiratória, sem suporte respiratório, do 
sexo masculino e alimentando-se por via oral ou sonda nasoenteral por período prolongado. Os 
principais critérios de indicação foram doença neurológica e disfagia. Em relação ao desfecho, a 
introdução de dieta pela gastrostomia é bem sucedida, a maioria dos indivíduos permanece com 
este suporte nutricional a longo prazo e as complicações mais frequentes são extravasamento do 
material gástrico e inflamações na área da gastrostomia.
Palavras-chave: Gastrostomia, Transtornos de Deglutição, Apoio Nutricional
ABSTRACT
Objective: To describe the profile of patients undergoing a gastrostomy, the recommendations 
and outcome of this insertion in a Pediatric Teaching Hospital. Method: This was a retrospective, 
quantitative, and descriptive study that researched the records of patients who underwent a gas-
trostomy between January 2010 and December 2012. Results: The diseases and conditions most 
frequent were chronic infantile encephalopathy (77.5%), pneumonia (67.5%), seizures (57.5%), 
and malnutrition (42.5%). Although most patients presented a history of dysphagia (62.5%), oral 
feeding was observed most frequently as the most common form of nutrition, before the gas-
trostomy insertion (42.5%), followed by nasoenteric tube (40%). The introduction of nutrition 
by gastrostomy was successful and occurred an average of 2.82 (± 1.19) days after insertion. Six 
months after their gastrostomy, 80% of patients continued feeding only through this access tube 
and only 2.5% had removed the gastrostomy; 45% of the participants had gastrostomy complica-
tions, with extravasation of gastric material (15%) and local inflammation (15%) being the most 
frequent. Conclusion: The profile of patients undergoing gastrostomy is mostly of individuals with 
neurological and respiratory diseases, without respiratory support, of the male gender, and feed-
ing by oral cavity or nasoenteric tube for a prolonged period. The main recommendation criteria 
were dysphagia and neurological diseases. Regarding the outcome, the introduction of nutrition 
by gastrostomy was successful; most individuals remained with this long-term nutritional support 
and the most common complications were gastric material extravasation and local inflammations. 
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INTRODUÇÃO
A gastrostomia (GTT) é um método alter-
nativo de alimentação de longo prazo, com 
o objetivo de garantir aporte nutricional e/
ou hídrico, evitando assim a desnutrição e/
ou desidratação do paciente. A GTT é indica-
da em casos onde não há obstrução intesti-
nal, mas que por algum motivo mecânico e/
ou neurológico, o indivíduo está impedido de 
alimentar-se por via oral. Ainda, pode ser re-
comendada como via segura e eficaz para a 
administração de medicamentos.1
É procedimento que consiste na inserção 
de tubo diretamente no estômago do pacien-
te, através de abertura feita na parede abdo-
minal,1 podendo ser realizada através de cirur-
gia, laparoscopia ou endoscopia.2
Sua indicação, tanto para adultos quanto 
para crianças, deve-se principalmente ao uso 
prolongado de sondas de suporte nutricional 
alternativo. Segundo a literatura especiali-
zada, estas tendem a aumentar o risco de 
contaminações, além de complicações como 
obstrução, deslocamento, irritação laríngea 
e também desconforto para o paciente.3 A 
necessidade da GTT como via alternativa de 
alimentação é frequente em pacientes com 
alterações de deglutição.
Disfagia é a alteração no transporte do 
bolo alimentar da boca até o estômago de 
forma segura. Os principais tipos de disfagia 
são: neurogênica e mecânica,4 a depender do 
fator etiológico que determina esta altera-
ção. Sendo assim, indivíduos com anomalias 
congênitas e/ou comprometimentos neuro-
lógicos graves podem apresentar esse tipo de 
dificuldade alimentar,5 e assim, necessitar de 
indicação de via alternativa de nutrição e hi-
dratação.
De maneira geral, não há grandes riscos 
na realização da GTT. É procedimento simples 
e, em apenas alguns casos, pode causar infec-
ções, fístulas, hemorragias, entre outras com-
plicações.6 A literatura relata que os pacientes 
que são submetidos a esse procedimento são, 
em sua maioria, aqueles que já apresentam 
patologias graves e, por esse motivo, estão 
suscetíveis a maiores riscos.7
Todavia, os critérios de indicação da GTT 
em crianças podem se tornar complexos, pois 
a deglutição é processo que envolve também 
aspectos relacionados à qualidade de vida, 
prazer alimentar e valores pessoais de cada 
indivíduo. Além disso, é possível perceber em 
campo prático, por vezes, a resistência familiar 
na aceitação da GTT, sendo fundamental es-
clarecimento aos responsáveis dos benefícios 
e riscos que envolvem esse procedimento. 
Dessa forma, justifica-se a necessidade do 
desenvolvimento de estudos que colaborem 
para melhor compreensão do perfil de pacien-
tes submetidos à GTT, os critérios de indicação 
e as complicações desta técnica.
OBJETIVO
O presente estudo propôs descrever o per-
fil dos pacientes submetidos à inserção de GTT 
em um hospital pediátrico universitário, citando 
as principais doenças ou condições de base que 
esses indivíduos apresentavam. Além disso, tem 
o objetivo de analisar os critérios de indicação e 
o desfecho dessa inserção, incluindo as complica-
ções encontradas nesse procedimento.
MÉTODO
Trata-se de estudo retrospectivo, quantitati-
vo e descritivo, através de pesquisa em prontuá-
rios de pacientes submetidos à inserção de GTT 
no Instituto de Puericultura e Pediatria Martagão 
Gesteira (IPPMG) da Universidade Federal do Rio 
de Janeiro (UFRJ), no período entre janeiro de 
2010 e dezembro de 2012. Os critérios de exclu-
são deste estudo foram: pacientes previamente 
gastrostomizados, submetidos a procedimento 
de troca da GTT no período da investigação ou 
sem descrição das informações sobre o procedi-
mento de inserção da GTT em prontuário. Para 
auxiliar a coleta de dados, foi utilizada ficha, cria-
da para este estudo (Figura 1). Nesta ficha, foram 
coletadas informações sobre o perfil do paciente, 
as indicações para a realização da GTT e o desfe-
cho da inserção deste procedimento.
Para descrição do perfil e os critérios de 
indicação da GTT foram investigados os se-
guintes aspectos:
- Sexo;
- Idade: idade do indivíduo na data de rea-
lização da GTT;
- Doenças ou condições de base: doenças 
ou condições de base descritas em prontuário 
antes da realização da GTT;
- Via de nutrição prévia à realização da GTT: 
(I) via oral, (II) sonda nasogástrica, (III) sonda 
nasoentérica, (IV) sonda orogástrica, (V) sonda 
oroentérica, (VI) nutrição parenteral ou (VII) igno-
rada, quando não era descrita tal via no prontuá-
rio. Além disso, foi analisado o número de dias de 
suporte nutricional alternativo;
- Condição respiratória prévia à realização 
da GTT: (I) ar ambiente, (II) oxigenoterapia, (III) 
traqueostomia, (IV) traqueostomia associada 
à ventilação mecânica, (V) tubo orotraqueal, 
(VI) ventilação não invasiva ou (VII) ignorada, 
quando não era descrita tal condição no pron-
tuário;
- História de disfagia: (I) sim, (II) não ou (III) 
ignorada, de acordo com a afirmativa, negati-
va ou ausência de relato em prontuário sobre 
história de disfagia, como tosse, pigarro ou en-
gasgo relacionado à deglutição/alimentação, 
antes da realização da GTT;
Quanto ao desfecho, foram analisados os 
seguintes aspectos:
- Introdução de dieta via GTT: (I) sim, quan-
do foi possível realizar a introdução de dieta via 
GTT após a realização do procedimento, (II) não, 
quando não foi possível realizar a introdução de 
dieta via GTT após a realização do procedimento 
e (III) ignorada, quando não era descrita esta in-
formação no prontuário. Além disso, foi analisa-
do o tempo entre a introdução de dieta via GTT e 
a realização do procedimento;
- Complicações da GTT: (I) sim, (II) não 
ou (III) ignorada, de acordo com a afirmativa, 
negativa ou ausência de relato sobre as com-
plicações da GTT em um período até 6 meses 
após a realização do procedimento. Além dis-
so, foram descritas as complicações relatas em 
prontuário;
- Evolução do suporte nutricional após a 
inserção da GTT: via nutricional após 6 meses 
de realização do procedimento - (I) permanên-
cia de GTT - GTT plena, (II) permanência da 
GTT associada à via oral, (III) retirada de GTT 
- via oral plena e (IV) ignorada, quando não ha-
via descrição desta informação no prontuário;
- Condição respiratória após a inserção da 
GTT: condição respiratória entre 1 a 6 meses 
após a realização do procedimento - (I) ar am-
biente, (II) oxigenoterapia, (III) traqueostomia, 
(IV) traqueostomia associada à ventilação me-
cânica, (V) tubo orotraqueal, (VI) ventilação 
não invasiva ou (VII) ignorada, quando não era 
descrita tal condição no prontuário.
Os dados foram tratados através de aná-
lise estatística descritiva. Esta pesquisa foi 
aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa do 
IPPMG da UFRJ sob protocolo nº 397.748.
RESULTADOS
Foram incluídos 51 prontuários de pacientes 
gastrostomizados no período de investigação do 
estudo. Desses, 11 prontuários foram excluídos, já 
que 4 não possuíam descrição do procedimento 
de inserção de GTT e 7 não estavam disponíveis 
no arquivo. A amostra final contou com 40 pron-
tuários de pacientes, sendo 14 do gênero femini-
no (35%) e 26 do masculino (65%). A faixa etária 
variou entre 3 meses e 12,25 anos, sendo a média 
de 3,86 (± 3,81) anos e a mediana de 2,63 anos.
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Número de Prontuário: _____________ Data de Nascimento: ____/____/______
Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino Idade: ______________
Doenças ou condições de base:
- Prematuridade ( ) sim ( ) não ( ) ignorado
- Crises convulsivas ( ) sim ( ) não ( ) ignorado
- Refluxo gastroesofágico ( ) sim ( ) não ( ) ignorado
- Encefalopatia ( ) sim ( ) não ( ) ignorado
- Desnutrição ( ) sim ( ) não ( ) ignorado
- Doença metabólica ( ) sim ( ) não ( ) ignorado
- Desidratação ( ) sim ( ) não ( ) ignorado
- Amiotrofia espinal progressiva ( ) sim ( ) não ( ) ignorado
- Pneumonia ( ) sim ( ) não ( ) ignorado




- Via Oral ( ) sim ( ) não ( ) recusa ( ) ignorado
- Via Alternativa ( ) SNG ( ) SNE ( ) SOG ( ) SOE ( ) NPT ( ) ignorado
- Tempo de via alternativa: ___ dias ( ) ignorado
História de disfagia: ( ) sim ( ) não ( ) ignorado
Condição respiratória:
( ) ar ambiente ( ) O2 ( ) TQT ( ) TQT+VM ( ) TOT ( ) VNI ( ) ignorado
Dados pós-GTT
Data de inserção da GTT: ____ / ____ / ______
Tipo de procedimento realizado: ( ) cirúrgico ( ) percutâneo
Desfecho:
( ) Óbito Data: ____ / ____ / ______
( ) Introdução de dieta pela GTT Data: ____ / ____ / ______ ( ) ignorado
( ) Reintrodução de VO Data: ____ / ____ / ______ ( ) ignorado
( ) Retirada de GTT Data: ____ / ____ / ______ ( ) ignorado
( ) GTT com VO Data: ____ / ____ / ______ ( ) ignorado
( ) GTT sem VO
Condição respiratória:
( )ar ambiente ( )O2 ( )TQT ( )TQT+VM ( )TOT ( )VNI ( )ignorado
Complicações:
Granuloma: ( ) sim ( ) não ( ) ignorado Perfuração: ( ) sim ( ) não ( ) ignorado
Infecção: ( ) sim ( ) não ( ) ignorado Inflamação: ( ) sim ( ) não ( ) ignorado
Extravasamento material gástrico: ( ) sim ( ) não ( ) igorado
Hemorragia: ( ) sim ( ) não ( ) ignorado
Outra:_________________________________
Figura 1. Ficha para coleta de dados
A Tabela 1 apresenta as frequências das 
doenças ou condições de base presentes 
nos pacientes submetidos à inserção da GTT. 
De acordo com a tabela, observa-se que as 
doenças e condições mais frequentes são: 
encefalopatia, pneumonia, crise convulsiva e 
desnutrição. É importante destacar que nosso 
estudo se desenvolveu em um centro de assis-
tência pediátrica de alta especialização, onde 
a população acompanhada pode apresentar 
associação de várias comorbidades. Este as-
pecto pode influenciar nos critérios de indi-
cação e nos resultados apresentados, além de 
justificar a diferença encontrada na literatura.
A Tabela 2 descreve o agrupamento das di-
ferentes doenças e condições clínicas de base. 
Nota-se que doença neurológica é a condição 
presente na grande maioria dos pacientes 
submetidos à inserção de GTT, assim como 
doença respiratória. Como dito anteriormen-
te, podemos notar que um mesmo indivíduo 
pode apresentar múltiplas doenças, ou seja, 
ter diagnóstico para uma ou mais dessas con-
dições citadas.
A Tabela 3 exibe a via nutricional dos par-
ticipantes no período prévio à realização da 
GTT. Observa-se percentual semelhante entre 
indivíduos em via oral (42,5%) e em uso de 
via alternativa de nutrição (45%). O tempo de 
utilização da via alternativa de nutrição variou 
entre 14 e 98 dias, com média de 41,44 dias (± 
27,55) e mediana de 34 dias. A Tabela 4 mos-
tra a frequência das condições respiratórias 
dos participantes no período prévio à realiza-
ção da GTT. É possível verificar que 27,5% dos 
pacientes necessitaram de suporte ventilató-
rio ou oxigenoterapia, apesar de uma parte 
considerável da amostra (45%) não ter utili-
zado nenhum auxílio respiratório. Outro as-
pecto observado é que 22,5% dos indivíduos 
utilizaram suporte respiratório invasivo no 
período que antecedeu à realização da GTT.
Em relação à história de disfagia, 25 pa-
cientes (62,5%) apresentaram episódios de 
tosse, pigarro ou engasgo relacionado à de-
glutição/alimentação descritos em prontuá-
rio. Outros 15 pacientes (37,5%) não apre-
sentaram relato de sinais ou sintomas de 
disfagia.
A Tabela 5 mostra, se no período após 
a realização do procedimento, houve intro-
dução de dieta via GTT. Observa-se que a 
grande maioria dos pacientes analisados 
apresentou introdução de dieta pela GTT, 
e que essa ocorreu em média 2,82 dias (± 
1,19) após a sua colocação.
A Tabela 6 apresenta a evolução da via 
nutricional após a inserção da GTT. Apesar de 
17,5% dos pacientes gastrostomizados recu-
perarem a ingestão oral em até 6 meses após 
a realização do procedimento, a maioria ali-
menta-se exclusivamente através da GTT.
Em relação às complicações da GTT, 45% 
dos prontuários descreveram presença de 
complicação do procedimento. A Tabela 7 
destaca as complicações apresentadas pelos 
pacientes até 6 meses após a realização da 
GTT. As complicações mais frequentes foram 
extravasamento do material gástrico e infla-
mação local.
A Tabela 8 apresenta as condições res-
piratórias dos pacientes no período entre 
1 e 6 meses após a realização da GTT. É 
possível perceber que 45% dos indivíduos 
necessitaram de suporte respiratório ou 
oxigenoterapia, sendo 35% em uso de su-
porte invasivo.
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Condições do sistema digestório 24 (60%)
Prematuridade 9 (22,5%)
Doenças infecciosas 4 (10%)
Cardíacas 4 (10%)





Tabela 3. Frequência das vias de nutrição no período prévio à realização da GTT
Via de nutrição N (%)
Via oral 17 (42,5%)
Via alternativa - SNE 16 (40,0%)
Via alternativa - SNG 2 (5,0%)
Ignorada 5 (12,5%)
Total 40 (100%)
SNE: Sonda nasoenteral; SNG: Sonda nasogástrica
Tabela 1. Frequência das doenças e condições de base
Doenças ou condições de base N (%)
Encefalopatia 31 (77,5%)
Pneumonia 27 (67,5%)
Crise convulsiva 23 (57,5%)
Desnutrição 17 (42,5%)











*Herpes, diabetes, fístula traqueoesofágica, obstrução alta, microcefalia, doença da membrana hialina, hérnia inguinal bilateral, doença do ciclo 
da uréia, hemorragia intracraniana, estenose subglótica, broncodisplasia pulmonar, alteração renal, síndrome de West, síndrome de Niemann Pick, 
acidente vascular encefálico, síndrome do intestino curto, gastrite e vírus da imunodeficiência humana
DISCUSSÃO
Os resultados verificados neste estudo 
evidenciaram que 65% da amostra foi cons-
tituída por indivíduos do gênero masculino. 
Entretanto, não foi encontrado embasamento 
teórico para tal prevalência.
Essa pesquisa se restringiu a pacientes em 
idade pediátrica, numa variação de 3 meses a 
12,25 anos de idade.
Na literatura é possível encontrar di-
versos estudos que investigam doenças e 
condições de bases presentes em pacientes 
gastrostomizados. A doença neurológica foi 
a principal condição, referida nos estudos, 
relacionada à inserção da GTT.6,8-12 Seguido 
dessa, estavam a desnutrição,6,9,12,13 anoma-
lias craniofaciais2,6, doenças oncológicas2,6,9 e 
prematuridade.9,10 Na atual pesquisa, várias 
foram as doenças de base encontradas, po-
rém a maioria dos pacientes (77,5%) possuía 
diagnóstico de encefalopatia. Além dessa, foi 
verificado a alta incidência de pneumonia 
(67,5%), crise convulsiva (57,5%) e desnu-
trição (42,5%). Na análise das condições de 
base agrupadas em sistemas, foi encontrada 
a doença neurológica como principal condi-
ção presente nos pacientes submetidos à in-
serção de GTT (85%), o que corrobora com os 
dados descritos na literatura.14
Na presença de múltiplas doenças, o risco 
para o desenvolvimento de disfagia aumenta, 
o que gera muitas vezes o agravamento do es-
tado geral do paciente.15 Esse estudo reforça 
o encontrado na literatura, já que 90% dos 
pacientes analisados apresentavam múltiplas 
doenças ou condições de base, e dentre esses, 
69,44% exibiam histórico de disfagia. Median-
te a esse fato, a indicação da GTT fica ainda 
mais evidente, pois proporcionará uma me-
lhor qualidade de vida para esses indivíduos, 
garantindo uma via de alimentação mais segu-
ra para esses casos graves.
De acordo com as pesquisas, as princi-
pais indicações de GTT estão relacionadas à 
presença de disfagia2,6,8,9,10,13,15 Esse estudo 
confirma este achado, pois 62,5% dos pacien-
tes analisados apresentam sinais clínicos de 
disfagia (episódios de tosse, pigarro ou en-
gasgo relacionados à deglutição/alimentação) 
descritos em prontuário. Todavia, esse valor 
pode ter sido subestimado, uma vez que fo-
ram incluídos apenas os pacientes com descri-
ção de sinal clínico de disfagia. Assim, existe a 
possibilidade de outras crianças apresentarem 
esses sinais, porém sem descrição ou relato.
A indicação de GTT ainda é desafio para 
os profissionais envolvidos no cuidado ao pa-
ciente com disfagia. Atualmente, existem dis-
cussões sobre os benefícios, que em muitos 
casos são incertos, impactos na qualidade de 
vida e sobrevida dos pacientes.16 É importan-
te lembrar que a GTT pode levar o paciente 
a distúrbios emocionais, psicológicos e sociais 
que muitas vezes não são levados em conside-
ração no momento da indicação.14
Porém, deve-se inferir que a presença de 
outras vias alternativas poderá vir a causar 
ainda mais tais distúrbios já que, esteticamen-
te ela é menos aceitável. Além disso, a priva-
ção de alimentação por via oral é um fator so-
cial que pode também afetar psicologicamen-
te esses indivíduos.
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Saída da GTT 2 (5%)





* Problemas na sonda e hemorragia
Tabela 4. Frequência das condições respiratórias no período prévio à realização da GTT
Condição respiratória N (%)










 - oxigênio; TQT - traqueostomia; VM - ventilação mecânica; TOT - tubo orotraqueal; VNI - ventilação não invasiva
Tabela 5. Introdução de dieta pela GTT





Tabela 6. Evolução da via nutricional após inserção da GTT
Evolução da via nutricional N (%)
Permanência da GTT - GTT plena 32 (80%)
Permanência da GTT - associada à 
via oral 6 (15%)
Retirada de GTT - via oral plena 1 (2,5%)
Ignorada 1 (2,5%)
Total 40 (100%)
Estudos demonstraram que na população 
pediátrica, a via alternativa de alimentação 
mais indicada é a sonda nasogástrica (SNG).2 
Todavia, é usada também a sonda nasoenteral 
(SNE), com menor frequência.2,10,11 Em discor-
dância, o presente estudo apresenta apenas 
5% dos indivíduos em uso de SNG. A via nu-
tricional predominante nos pacientes anali-
sados foi a via oral (42,5%), seguida pela SNE 
(40,0%). Esse contraste pode ser justificado 
pela rotina médica de cada unidade hospita-
lar, que elege a via alternativa que será indica-
da em cada caso.
A SNG e a SNE foram as vias de alimenta-
ção mais prevalentes, tendo sido observadas 
em 5% e 40% dos casos, respectivamente. O 
tempo médio de utilização destes suportes 
nutricionais foi de 41,44 dias. Há concordância 
entre os autores que outra importante indica-
ção da GTT é o uso da nutrição enteral por 
tempo prolongado.15 Esse período não é con-
senso entre os estudos, podendo variar de 1 
a 3 meses dependendo da referência consul-
tada.10,15
Com relação à condição respiratória no 
período prévio à realização da GTT, foi veri-
ficado que grande parte dos pacientes (45%) 
não utilizava nenhum auxílio respiratório. 
Dentre os demais, 27,5% eram dependentes 
de oxigênio ou de suporte ventilatório, sendo 
22,5% com necessidade de suporte invasivo. 
Quando analisada a condição respiratória dos 
pacientes no período entre 1 e 6 meses após 
a realização da GTT, foi encontrado 27,5% 
ventilando em ar ambiente e 45% dependen-
te de oxigênio ou suporte ventilatório, sendo 
35% invasivo. Também constatou-se grande 
número de prontuários que ignoraram essa 
informação (27,5%), tanto no período prévio 
quanto subsequente à GTT.
Não foi possível encontrar na literatura da-
dos relacionados à condição respiratória de pa-
cientes que têm indicação ou foram submetidos 
ao procedimento de inserção da GTT. Entretan-
to, déficits nas condições respiratórias têm sido 
relatados como fatores de risco para a disfagia e 
como complicadores na reabilitação dos pacien-
tes com transtornos de deglutição.17-19
Sabe-se que a coordenação entre respi-
ração e deglutição é fator primordial para o 
transporte seguro e eficaz do alimento para via 
digestiva. Dessa forma, é possível inferir que a 
necessidade de suporte respiratório pode oca-
sionar modificações na função respiratória, e 
assim, aumentar a chance de dificuldades na 
deglutição.20 Em tese, quanto maior a necessi-
dade de auxílio para respiração, maior é a di-
ficuldade na capacidade de proteção das vias 
aéreas, o que acarreta maior risco ao quadro 
clínico do paciente.
Em 97,5% dos pacientes analisados, hou-
ve introdução de dieta pela GTT, sendo que 
nos outros 2,5% essa informação foi ignora-
da. A introdução da dieta ocorreu em média 
2,82 dias após a realização do procedimento. 
Esse tempo de espera faz parte do protocolo 
utilizado pelo IPPMG, podendo ser diferente 
dependendo de cada serviço.
Tradicionalmente, é visto na literatura que 
a utilização da GTT é iniciada 24 horas após 
sua realização;10 entretanto, autores como 
Srinivasan & Fisher21 concluíram que quanto 
mais precoce o início da alimentação, por vol-
ta de 3 horas após o procedimento, maior é a 
eficácia e menor é o tempo de internação hos-
pitalar. Existem diferentes estudos que con-
cordam com esses autores no que diz respeito 
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Tabela 8. Suporte respiratório
Suporte respiratório N (%)










 - oxigênio; TQT - traqueostomia; VM - ventilação mecânica; TOT - tubo orotraqueal; VNI - ventilação não invasiva.
ao início antecipado da alimentação, porém 
com mais cautela, indicando dieta entre 3 e 6 
horas após o procedimento.22
Quando analisada a evolução da via nutri-
cional do paciente após a inserção da GTT, foi 
observado que apesar de 17,5% dos pacientes 
gastrostomizados recuperarem a ingestão oral 
em até 6 meses após a realização do procedi-
mento, a maioria permanece alimentando-se 
exclusivamente através da GTT (80%), o que 
é plenamente justificado devido a gravidade 
dos quadros encontrados nestes pacientes. 
Quando investigada a liberação da via oral, foi 
possível observar que a maioria dos pacientes 
não teve acompanhamento de profissionais 
capacitados, sendo o seu familiar ou cuidador 
o principal responsável pela reintrodução des-
ta. Essa prevalência de alimentação enteral 
exclusiva também é encontrada em estudos 
que citam que a retomada da ingestão oral só 
é possível em poucos casos, quando acompa-
nhados por profissionais adequados.9
A taxa relatada de complicações relacio-
nadas à GTT é geralmente baixa.23 Essas com-
plicações podem ser divididas em menores e 
maiores10 ou relacionadas e não relacionadas 
ao tubo.24 As complicações menores ocorrem 
em 7% a 10% dos casos e estão relacionadas 
com: infecção local da pele, complicação mais 
comum;25 obstrução do tubo; remoção aci-
dental do tubo; dor abdominal secundária, 
principalmente à peritonite química.10
As complicações maiores são raras, 
ocorrendo em 1% a 2% dos casos, entre elas 
destacam-se: óbito; fasceíte necrosante; 
pneumonia aspirativa; sangramento grave; 
peritonite; fístula gastrocólica; perfuração; 
e disseminação tumoral.10 As complicações 
relacionadas à sonda são: migração, obs-
trução, fístula, disseminação tumoral, íleo 
paralítico e peritonismo.24 Aquelas não re-
lacionadas à sonda incluem infecções locais 
e refluxo gastroesofágico.24 As que ocorrem 
durante o procedimento são: perfuração 
de esôfago, hipoventilação decorrente da 
sedação e pneumonia aspirativa.24 Nesse 
estudo foram encontradas apenas 22,5% de 
complicações menores, sendo a inflamação 
a complicação mais comum (15%), e 2,5% 
de complicações maiores, correspondente 
a um único caso de hemorragia. Além dis-
so, 27,5% de complicações relacionadas à 
sonda também foram observadas, sendo 
10% de migração, e 5% não relacionadas à 
sonda, referentes a dois casos de infecções 
locais. Portanto, fica evidente a baixa taxa 
de complicações devido ao uso desta via de 
alimentação.
A GTT é um procedimento reversível, 
podendo o paciente retornar a alimentação 
exclusiva por via oral. Porém, tanto nessa 
amostra quanto na literatura, é pequeno o 
número de pacientes que recuperam essa 
capacidade de deglutição segura e eficaz. 
Isso se explica principalmente devido às vá-
rias condições clínicas adversas encontra-
das em um mesmo paciente, que o levaram 
a essa indicação. A retirada da sonda de GTT 
com retorno à alimentação exclusiva por via 
oral, foi vista em apenas 2,5% dos pacientes 
da pesquisa, e citada somente em dois dos 
estudos encontrados sobre o assunto.9,12
Existem muitos estudos que discutem 
técnicas, aspectos éticos, necessidades e 
benefícios da GTT. Porém, há escassez de 
estudos abordando aspectos específicos 
com relação à disfagia, a possibilidade de 
retirada da GTT e a contribuição do fonoau-
diólogo, como profissional responsável pela 
avaliação e reabilitação da função de deglu-
tição.
O fonoaudiólogo é o profissional capa-
citado para avaliar e diagnosticar os dis-
túrbios de deglutição, assim como definir 
condutas que visem à reintrodução da via 
oral de forma segura e eficiente.15 Portanto, 
a inserção deste profissional na equipe mul-
tidisciplinar pode favorecer a reabilitação 
do paciente com distúrbio de deglutição 
e evitar a indicação da GTT ou revertê-la, 
quando possível. Em casos graves, como 
vistos no estudo, o fonoaudiólogo deve 
fazer parte da equipe que irá orientar os 
responsáveis quanto a importância da GTT 
para este indivíduo, explicando os riscos da 
alimentação via oral. Além disso, será este o 
profissional que irá acompanhar o paciente 
após a cirurgia, visando o gerenciamento da 
saliva e buscando uma consistência segura 
para manutenção do prazer da alimentação 
por via oral.
A presente pesquisa apresenta algumas 
limitações, em virtude do número de parti-
cipantes e da análise de caráter retrospec-
tiva. Sendo assim, sugere-se, para trabalhos 
futuros, estudos prospectivos e de acompa-
nhamento longitudinal a longo prazo, com 
maior amostragem de sujeitos, a fim de 
analisar a evolução do paciente após a in-
serção da GTT, o impacto que a mesma atri-
bui em seu crescimento e desenvolvimento, 
suas possíveis complicações e o efeito da in-
tervenção fonoaudiológica a médio e longo 
prazo nestes indivíduos.
CONCLUSÃO
Os resultados obtidos no estudo indi-
cam que o perfil dos pacientes submetidos 
à inserção de GTT é de indivíduos, em sua 
maioria, com doença neurológica e respira-
tória, do sexo masculino, sem necessidade 
de suporte respiratório, alimentando-se por 
via oral exclusiva ou sonda nasoenteral por 
período prolongado e com média de idade 
de 3,86 anos. As doenças e condições de 
base mais frequentes foram encefalopatia, 
pneumonia, crise convulsiva e desnutrição.
Os principais critérios de indicação da 
GTT foram doença neurológica e disfagia. 
Em relação ao desfecho da inserção da GTT, 
a grande maioria dos pacientes obteve su-
cesso na introdução de dieta por esta via, 
em média 2,82 dias após a sua colocação, 
sendo as complicações mais frequentes o 
extravasamento do material gástrico e in-
flamações na área da GTT. Além disso, a 
maioria dos participantes deste estudo per-
maneceu alimentando-se exclusivamente 
através da GTT no período até 6 meses após 
a realização do procedimento.
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